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В статье описан случай рецидивирующего течения синдрома острой псевдообструкции тол-
стой кишки (ОПТК) у 64-летнего мужчины на фоне болезни Паркинсона, который был госпита-
лизирован с классической клинической картиной острой толстокишечной непроходимости, под-
твержденной рентгенологически. Пациент был ургентно оперирован после проведения пред-
операционной подготовки, выполнена цекостомия. При дообследовании — выполнении фибро-
колоноскопии, спиральной компьютерной томографии патология органов брюшной полости и
забрюшинного пространства исключена. Причинами развития острой псевдообструктивной тол-
стокишечной непроходимости в данном случае были признаны ишемия толстой кишки на фоне
наличия сопутствующей сердечной патологии, а также прием антипаркинсонических препара-
тов. После планового восстановления толстокишечной непрерывности пациент был выписан
на амбулаторный этап наблюдения и лечения. В течение последующих трех лет пациент был
дважды госпитализирован в хирургическое отделение с рецидивом ОПТК, чему предшествова-
ли самостоятельные изменения дозы принимаемых противосудорожных препаратов и грубое
нарушение диеты.
В обоих случаях рецидива заболевания у пациента в сроки 24–48 ч удалось восстановить
адекватную перистальтику толстой кишки, ее своевременное опорожнение. Улучшение состоя-
ния пациента подтверждало правильность выбранной тактики, исключив вынужденную хирурги-
ческую декомпрессию толстой кишки.
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A case of recurrent course of syndrome of acute pseudoobstruction of large intestine (APLI) in a
64-year-old man against a background of Parkinson’s disease, which was hospitalized with the classic
clinical picture of the acute large intestine impassability, confirmed roentgenologic is described in article.
A patient was urgentlty operated after conducting preoperation preparation, cecostomy was exe-
cuted. With next examination — phybrocolonoscopy implementation, Spiral CT pathology of organs of
abdominal and retroperitonial space was excluded. The causes of development of acute pseudoob-
structive large intestine impassability were intestinal ischemia with concomitant cardiac pathology,
and also administration of antiparkinsonian drugs. After the planned restoration of intstinal continuity
a patient was discharged for the ambulatory stage of observation and medical treatment.
During subsequent three years a patient was twice hospitalized in the surgical department with
the APLI relapse, which were caused by change of dose of administered anti-seizure drugs and diet.
In both cases of disease relapse it was succeeded to recover an adequate intestinal peristalsis
during 24–48 hours, its timely emptying and improvement of state of patient, which confirmed the
correctness of the chosen treatment management, and saved a patient and surgeon from the forced
surgical decompression of the large intestine.
Key words: syndrome of acute pseudoobstruction of large intestine.
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Первые описания клиниче-
ских случаев толстокишечной
непроходимости, обусловлен-
ной забрюшинными злокачест-
венными новообразованиями
с инвазией чревного сплете-
ния, были описаны Вильямом
Огилви (Sir William Ogilvie) в
1948 г. [1]. За более чем полу-
вековую историю синдрома
Огилви (СО), который сейчас
более известен как острая псев-
дообструкция толстой кишки
(ОПТК), не удалось разрабо-
тать четких критериев его диа-
гностики и тактику поэтапно-
го лечения. Этот синдром мо-
жет протекать с клинической
картиной острого живота, в
связи с чем в 70 % наблюде-
ний выполняют ненужные опе-
ративные вмешательства [2].
Именно этим обусловлена ак-
туальность своевременной
правильной диагностики и ле-
чения данного заболевания.
Среди причин развития остро-
го необструктивного расшире-
ния толстой кишки уже давно
известны ишемия и токсиче-
ское поражение кишки. Также
ОПТК прочно занимает свое
место среди этих причин. Па-
тогенез развития СО полнос-
тью не изучен, но в его осно-
ве лежит нарушение автоном-
ной (вегетативной) регуляции
моторной функции толстой
кишки [3]. Определенную роль
в развитии ОПТК играет при-
менение ряда некоторых групп
лекарственных средств, таких
как наркотические анальгети-
ки, нестероидные анальгетики,
антидепрессанты, нейролеп-
тики, противосудорожные пре-
параты и др. [4; 5].
В 2011 г. в клинику был гос-
питализирован 64-летний муж-
чина с классической клиниче-
ской картиной острой толсто-
кишечной непроходимости,
подтвержденной рентгенологи-
чески. В анамнезе жизни обра-
тил на себя внимание тот факт,
что пациент страдает фибрил-
ляцией предсердий, имеет ис-
кусственный водитель ритма,
долгое время страдает болез-
нью Паркинсона, принимает
этиотропное лечение (прами-
пексол, леводопа). Пациент
был ургентно оперирован пос-
ле проведения предопераци-
онной подготовки, выполнена
цекостомия, поставлен пред-
варительный диагноз — опу-
холь левой половины ободоч-
ной кишки с декомпенсирован-
ной толстокишечной непрохо-
димостью. В послеоперацион-
ном периоде больной получал
инфузии кристаллоидов, кол-
лоидов, растворов электроли-
тов, а также стимуляторы пе-
ристальтики. При дообследо-
вании — выполнении фиб-
роколоноскопии, спиральной
компьютерной томографии —
патология органов брюшной
полости и забрюшинного про-
странства исключена. Причи-
нами развития острой псевдо-
обструктивной толстокишеч-
ной непроходимости в данном
случае были признаны ише-
мия толстой кишки на фоне
наличия сопутствующей сер-
дечной патологии [6], а также
прием антипаркинсонических
препаратов, связь с которым в
развитии ОПТК уже неоднок-
ратно описана в литературе
[7]. После планового восста-
новления толстокишечной не-
прерывности пациент выписан
на амбулаторный этап наблю-
дения и лечения. В течение
последующих трех лет он был
дважды госпитализирован в
хирургическое отделение с ре-
цидивом ОПТК, чему пред-
шествовали самостоятельные
изменения дозы принимаемых
противосудорожных препара-
тов и грубое нарушение дие-
ты. При объективном осмотре
обращало на себя внимание
несоответствие удовлетвори-
тельного состояния пациента
и резкое увеличение живота в
объеме, многодневная задерж-
ка отхождения газов и кала.
При этом язык оставался влаж-
ным, симптомов интоксикации
не было, рвота и болевой симп-
том в животе не беспокоили.
Рентгенологически отмечено
резкое расширение толстой
кишки, преимущественно в пра-
вых отделах, расширение сле-
пой кишки до 15 см (рис. 1).
В первые часы лечения
преимущество отдавалось
комплексной инфузии солевых
растворов, электролитов, а
также стимуляторам перис-
тальтики (медленная внутри-
венная инфузия неостигмина).
Также изучалась проба Швар-
ца, что само по себе служит
триггером кишечной моторики.
Известно, что причинами вы-
сокой летальности при ОПТК
(общая летальность достигает
40 %) является наличие ише-
мии или перфорации кишки
(чаще слепой), риск же спон-
танной перфорации составля-
ет 3 % [8; 9]. С целью актив-
ной декомпрессии толстой
кишки во избежание вышеопи-
санных осложнений выполня-
лась фиброколоноскопия. В
литературе описано, что на-
чальная декомпрессионная те-
рапия без установки деком-
прессионной трубки в правой
половине толстой кишки мо-
жет считаться окончательным
методом лечения у 50 % боль-
ных [9]. В течение первых 24–
48 ч отмечалось улучшение
состояния пациента, эффек-
тивными были постановки га-
зоотводной трубки, при изуче-
нии пассажа бариевой взвеси
эвакуация контраста оказалась
Рис. 1. Обзорная рентгеногра-
фия брюшной полости
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замедленной, однако сохра-
ненной. Использование раз-
личных видов клизм в отсут-
ствие перистальтики совер-
шенно несостоятельно и как
итог — даже противопока-
занно при СО ввиду высокого
риска ишемии и перфорации
кишки, развития перитонита
[10].
Безусловно, нельзя исклю-
чать вероятность развития ис-
тинной толстокишечной не-
проходимости у больных, у ко-
торых в анамнезе уже были
эпизоды ОПТК. Четких времен-
ных границ для оценки эффек-
тивности консервативной те-
рапии не существует, это вы-
бор лечащего хирурга. Основ-
ным показателем к операции
некоторые авторы считают уве-
личение внутрибрюшного дав-
ления в динамике, когда воз-
никает необходимость профи-
лактики развития «компарт-
мен-синдрома», также при этом
не исключают наложение про-
граммированной лапаросто-
мии. Основная же задача хи-
рурга — эвакуация содержи-
мого из толстой кишки как при
истинной, так и псевдообструк-
тивной толстокишечной непро-
ходимости. В обоих случаях
операцией выбора является
цекостомия. В послеопераци-
онном периоде выполнются
продленная искусственная вен-
тиляция легких с миорелакса-
цией, перидуральная анесте-
зия и введение антиоксидант-
ных препаратов для профи-
лактики развития ишемически-
реперфузионного синдрома
[11]. Также на первый план в
послеоперационном ведении
пациента выходят мероприя-
тия по устранению основного
заболевания, приведшего к
развитию СО.
В обоих случаях рецидива
заболевания у пациента в сро-
ки 24–48 ч удалось восстано-
вить адекватную перистальти-
ку толстой кишки, ее своевре-
менное опорожнение и достичь
улучшения состояния пациен-
та. Это подтверждало правиль-
ность выбранной тактики, ис-
ключив вынужденную хирурги-
ческую декомпрессию толстой
кишки.
В 2002 г. Американское об-
щество гастроинтестинальной
эндоскопии (American Society
for Gastrointestinal Endoscopy)
опубликовало клинический ал-
горитм на принципах доказа-
тельной медицины для лече-
ния ОПТК [12]. В документе
особое внимание обращено на
тщательный сбор анамнеза,
выявление провоцирующих
развитие заболевания факто-
ров, консервативную терапию
как первоступенчатый подход
к лечению. Первым инвазив-
ным этапом у пациентов с не-
эффективной консервативной
терапией либо же высоким
риском перфорации кишки и
развития перитонита признана
фиброколоноскопия. Активное
хирургическое вмешательство
показано при отсутствии эф-
фекта консервативной тера-
пии и попыток эндоскопиче-
ской декомпрессии. Не стоит
забывать, что у пациентов с
уже имеющимися осложнения-
ми ОПТК (перитонит) хирурги-
ческое лечение является ме-
тодом выбора.
Таким образом, ОПТК —
один из видов динамической
кишечной непроходимости, ко-
торая при отсутствии должно-
го внимания со стороны врача
может стать причиной изна-
чально неправильной (а иног-
да и прямо противопоказан-
ной) тактики ведения пациен-
та, так как может быть приня-
та за истинную обструктивную
толстокишечную непроходи-
мость. Поэтому при осмотре
пациента с клинической карти-
ной острой толстокишечной
непроходимости в выборе до-
обследования и лечения необ-
ходимо учитывать возмож-
ность развития СО. Это может
помочь избежать ненужных
операций, а также развития
грозных осложнений.
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